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Abstrakt: 
 
Název práce: Edukace pohybové aktivity u pacientů s DM 2. typu 
 
Cíl práce: Popsat způsoby edukace u pacientů s DM 2. typu lékaři vybraných 
specializací a zjistit úspěšnost této edukace  na základě počtu pravidelně cvičících 
pacientů. 
 
Metoda: Práce byla koncipována jako dotazníkové šetření. Soubor tvořilo 250 lékařů 
vybraných specializací (diabetologové, internisté, praktičtí lékaři). Podmínkou výběru 
bylo vedení diabetologické praxe. Díky návratnosti 61% jsou výsledky zpracovány ze 
souboru 152 lékařů (75 diabetologů, 42 internistů, 35 praktických lékařů). Respondenti 
odpovídali na 19 připravených otázek.  
 
Výsledky: Výsledky ukazují na vzestupný trend prevalence diabetických pacientů 2. 
typu a na epidemiologický charakter této civilizační nemoci. Přestože si lékaři 
uvědomují důležitost pohybové aktivity jako základ léčby diabetu 2. typu, výsledky 
dotazníkového šetření ukazují, nízkou úspěšnost edukace pohybové aktivity. Tento stav 
je podmíněn: nevůlí pacienta k pohybové aktivitě, nedostatečnou motivací, neznalostí 
lékařů v preskripci pohybové aktivity, špatnou mezioborovou komunikací a  absencí 
sportovních zařízení nabízející sportovní aktivity diabetickým pacientům. Možnost jak 
zlepšit edukaci, vidí lékaři v mediální kampani a ve využití selfmonitoringu. 
 
Klíčová slova :  diabetik 2. typu, edukace, pohybová aktivita, farmakoterapie, dieta. 
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Abstract:  
 
Title of the thesis: Education of physical activity in patients with DM 2nd type  
 
Object of the thesis: To describe methods of education in patients with DM 2nd type of 
medical specialization and identify selected success of this education on the number of 
regularly exercising patients.  
 
Methodology:  The work was conceived as a questionnaire survey. Sample consisted of 
250 doctors chosen specialization (diabetologists, internists, general practitioners). 
Condition for selecting was practice in diabetes. Due to return 65% of the results are 
processed on a set of 152 doctors (75 diabetologists, 42 internists, 35 general 
practitioners). Respondents answered 19 questions prepared.  
 
Results: Results showed a prevalence of patients with type 2 diabetes in the upward 
trend and in the epidemiological character of this lifestyle disease, which is caused by 
changes in the lifestyle. Although doctors understand the importance of physical 
activity as the basis for the treatment of type 2 diabetes, questionnaire results showed a 
poor rate of success in the education towards physical activity. This score is caused by 
several factors, like for example the unwillingness of patients to carry out any physical 
activity, insufficient motivation, the ignorance of doctors in the prescription of physical 
activity, bad interdisciplinary communication, the absence of sporting facilities offering 
sports activities for diabetes patients. Doctors see a chance to improve education in 
media campaigns and in the use of self-monitoring. 
 
Key words: Type 2 diabetes, education, motor activity, pharmacotherapy, diet. 
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I  ÚVOD    
 
Žijeme ve společnosti bojující proti kardiovaskulárním chorobám, obezitě a 
metabolickému syndromu. Všechny jmenované nemoci  jsou z velké části důsledkem 
našeho životního stylu. Mezi onemocnění, která mají epidemiologický charakter patří i 
DM 2. typu. Epidemiologická data jasně ukazují  nejen na současný počet diabetiků 2 
typu, který se odhaduje na  750 000 diabetiků 2. typu, ale také na vzrůstající roční trend. 
Ročně přibývá 50 000 nových diabetiků. Tato nevalná situace je zapříčiněna nezdravým 
životním stylem, kouřením, nedostatkem pohybu, nechutí k pohybu,  nevhodnou vysoce 
energetickou stravou.  Spolu s omezováním kouření a zdravějšími dietními návyky je 
pravidelná fyzická aktivita významným faktorem ke zlepšení a  zvláště  pak udržení 
zdraví.  Diabetes patří mezi nemoci u kterých jsou režimová opatření jako dietní režim a 
pohybová aktivita základním kamenem léčby (Kvapil, 2007) 
 
Ze současných poznatků vyplývá, že pokud je fyzická aktivita u diabetiků správně a 
individuálně indikována, je skutečně prospěšná (Rybka, 2000). Přesto, že prospěšnost 
fyzické aktivity je potvrzena  mnoha cennými studiemi stále na pomyslných vahách 
úspěšné terapie DM  2. typu jasně vítězí  farmakoterapie, a to jak z pohledu lékařů tak i 
z pohledu pacientů.  Stojíme u pomyslné propasti mezi teorií a praxí.  Kladu si otázku 
proč tato propast ale vzniká? Je to proto, že pacienti se  nechtějí žádné fyzickou aktivitě 
věnovat, nebo nevědí jak na to? Jsou pacienti dobře edukovaní  svými lékaři k fyzické 
aktivitě? Cílem této práce je zmapovat názor lékařů na pohybovou aktivitu u DM 2. 
typu a ukázat úspěšnost, v současné době, nejpoužívanější formy edukace k pohybové 
aktivitě.  
 
 II  Cíl, úkoly, hypotézy práce 
1 Cíl práce 
 
Popsat způsoby edukace pacientů s DM 2.typu lékaři vybraných specializací. Zjistit 
úspěšnost této edukace  na základě počtu pravidelně cvičících pacientů. Dále je cílem 
práce zodpovědět tyto otázky: 
-  Jaké jsou rozdíly v edukaci mezi diabetology, internisty a praktickými lékaři? 
-  Znají lékaři benefity pohybové aktivity u diabetických pacientů 2 typu? 
-  Kde je příčina neúspěšné edukace?  
2 Úkoly 
 
- vyhledat a zpracovat literaturu k tématu 
- vytvořit dotazník 
- vybrat respondenty 
- distribuovat dotazník 
- zpracovat výsledky 
- zhodnotit celou práci 
 
3 Hypotézy 
 
1. Předpokládám, že většina oslovených lékařů považuje  pohybovou aktivitu a její 
benefity za důležitou až velmi důležitou součást terapie (tzn. v dotazníku 
označeno číslem 4 nebo 5). 
 
2. Předpokládám, že všichni lékaři edukují pohybovou aktivitu u každého svého 
diabetického pacienta alespoň jedenkrát.  
  
3. Předpokládám, že lékaři vnímaná úspěšnost této edukace pohybové aktivity je 
nízká (tzn. méně než 20%). 
 
 
 III  Teoretická část 
1  Diabetes mellitus 2. typu  
 
Diabetes mellitus je onemocnění pankreatu. Řadíme jej proto do endokrinologických 
onemocnění. Toto onemocnění je dáno sníženou sekrecí  inzulínu z beta-buněk 
pankreatu a inzulínovou rezistencí.  Onemocnění se vyskytuje častěji u osob nad 40 let. 
Je přítomna rodinná zátěž a vždy u pacientů pozorujeme přítomnost obezity nebo jiné 
známky metabolického syndromu (Svačina, 2003). 
 
1.1  Etiopatogeneze 
 
Hladina krevního cukru v krvi (glykémie) je udržována v určitých mezích (3,3 – 6,6 
mmol/l). Organismus se různými regulačními mechanismy brání, aby hladina krevního 
cukru neklesla ani se nezvýšila. Na rovnováze glukózy se mimo dalších faktorů také 
podílí tkáně a jejich schopnost využít glukózu, dále pak schopnost organismu  
přeměňovat glukózu na zásobní formu, následně ji uvolňovat  ze zásob (jaterní 
glykogen) a schopnost tvořit cukr z nesacharidových zdrojů. Velmi důležitou roli na 
rovnováze hraje regulace hormonální. Výjimečné postavení zaujímá hormon inzulín, 
který je nepostradatelný pro správně probíhající látkovou přeměnu sacharidů. Funkcí 
inzulínu je glykémii snižovat. Porucha této funkce nebo nedostatek inzulínu vede  
k navýšení množství glukózy v krvi (hyperglykémii), což je hlavním znakem diabetu 
(Perušičová a kol., 2006). 
 
1.2  Příčiny DM 2. typ 
 
Vznik diabetu 2. typu je založen na dvou poruchách a to na poruše inzulínové sekrece a  
poruše inzulínové senzitivity (inzulínorezistence). Inzulínová rezistence se rozvíjí na 
podkladě genetické predispozice a špatným životním stylem (Kvapil, 2007).  To 
dokazuje i studie zabývající se genetickou predispozicí amerických indiánů kmene 
 Pima, kteří měli extrémní výskyt diabetu. Zajímavé přitom bylo, že tito indiáni byli před 
několika desítkami let prakticky bez výskytu diabetu. Jejich studování prokázalo, že 
pakliže oba rodiče měli diabetes 2. typu, jejich potomek trpí diabetem již od 12 let. 
Studie tedy potvrdila jasný genetický vliv (Svačina, 2003). Vzniku inzulínové 
rezistence předchází dlouhodobý příjem vysoce energetické stravy a nízký energetický 
výdej jedince, což vede ke vzniku nadváhy až obezity. Tento proces je dlouhodobý, 
obvykle probíhá i řadu let a desetiletí. Zprvu je inzulínová rezistence kompenzována 
zvýšenou sekrecí inzulínu. Tato schopnost je po několika letech slábnoucí a téměř vždy 
dochází k vyčerpání produkce inzulínu z Langerhansových ostrůvků (Kvapil, 2007).   
Další příčiny nedostatku inzulínu jsou: 
•  snížená produkci inzulínu v beta-buňkách pankreatu nebo tvorba defektního 
inzulínu 
•  porucha uvolňování inzulínu z beta-buněk 
•  transportní porucha inzulínu (vazba na plazmatické bílkoviny, např. protilátky). 
•  porucha odbourávání inzulínu 
•  zvýšený účinek antagonistů inzulínu (glukagon, adrenalin, růstový hormon, 
kortikoidy) 
1.3  Klinický obraz 
 
V počátečních stádiích diabetu 2. typu nemá pacient manifestní příznaky. U pacientů se 
objevuje pouze polyurie (časté močení), polydipsie (žízeň), sklon k nadváze či obezita, 
ztráta hmotnosti, sklon k recidivující infekci, především kůže a urogenitálního orgánu, 
celkové zhoršení stavu, porucha zraku. Všechny jmenované příznaky přisuzujeme jako 
důsledek hyperglykémii. Dvě světové studie UKPDS a DCCT jednoznačně prokázaly 
spojitost mezi hyperglykémií a  negativní prognózou pacienta (Kvapil, 2007).  
 
1.4  Diagnostika a příznaky dekompenzace DM 2. typu 
 
Diagnostika a kompenzace diabetu 2. typu je čistě postavena na hodnotách 
laboratorních výsledků. Celá současná diabetologie se jednoznačně shoduje, že 
 nejdůležitějším kritériem pro diagnostiku a hodnocení kompenzace diabetu je vyšetření 
hodnot glykovaného hemoglobinu HbA 1c.  Tento parametr ukazuje průměrnou 
glykémii za poslední 3 měsíce. Pokud dosahuje HbA1c hodnot do 4,5% je tento stav 
brán jako výborná kompenzace, pokud hodnoty HbA1c  přesahují hranici 4,5% - 6,0% 
je kompenzace uspokojivá. Hodnoty nad 6,0%  HbA1c ukazují na špatnou kompenzaci 
(Haluzík a kol., 2008).   
 
Dalším vyšetřením je glykémie nalačno. Odběr krve stanoví hodnotu glykémie po 8 
hodinách lačnění. Toto vyšetření je také dalším základním vyšetřením nejen při 
stanovení diagnózy ale také určuje míru kompenzace diabetu. Hodnoty normy glykémie 
nalačno jsou 4,0 – 6,0 mmol/l, pokud hodnoty přesahují více jak 7, 0 mmol/l je tento 
stav posuzován jako neuspokojivá kompenzace diabetu (Křen, 2008). 
 
Odběr krve na postprandiální glykémii je vyšetření určující hladinu glykémie v době   
60 – 120 minut po jídle. U zdravého člověka po jídle dosahuje glykémie maximálních 
hodnot do jedné hodiny po jídle, ale u diabetika maximální hodnoty jsou dosaženy 
okolo 120 minuty. To jednoznačně ukazuje na chybějící fázi časné inzulínové reakce, 
která je typickým příznakem diabetu 2. typu. Toto vyšetření  je často stanovováno při 
zhoršení stavu a při rychlém objevení se závažných mikro a makrovaskulárních 
komplikací, mezi které řadíme infarkt myokardu, CMP (cévní mozková příhoda), 
retinopatii, selhávající funkci ledvin a ischemickou chorobu srdeční (Haluzík a kol., 
2008). 
 
1.5  Terapie a její cíl 
 
Základním cílem léčby diabetu 2. typu v minulosti bylo odstranění příznaků 
dekompenzace diabetu (polyurie – časté močení, polydipsie – žízeň, chátrání 
organismu, recidivující infekce), kterých si nemocný všiml a pro které navštívil svého 
ošetřujícího lékaře.  Existence několika studií, které hodnotily míru kompenzace diabetu 
a  její vliv na prognózu pacienta, jasně podpořily názor diabetologické společnosti o 
komplexní terapii diabetu. Proto se současná terapie nejen zaměřuje na kompenzaci 
 hodnot glykémie, ale také na kompenzaci krevního tlaku a lipidového spektra. 
Základním kamenem úspěšné terapie je proto v současné době farmakoterapie, dietní 
opatření a pohybová aktivita (Mráz, 2008). 
 
1.5.1  Farmakoterapie 
 
Pro léčbu diabetu 2. typu se používají kromě nefarmakologických opatření jako je dieta, 
pohybová aktivita a zdravý životní styl, farmakologická terapie. Doporučovanou 
skupinou léků jsou tzv. perorální antidiabetika (PAD) mezi která patří sulfonylureové 
deriváty (SU), biquanidy (BG) a metformin. Sulfonylureové deriváty zvyšují 
inzulínovou sekreci a tímto mechanismem dochází ke kompenzaci hladiny glykémie. 
Biquanidy ovlivňují zejména jaterní a periferní inzulinorezistenci. Metformin zabraňuje 
výdeji glukózy z jater. Metformin je léková skupina, která je doporučována světovou i 
českou diabetologickou společností jako lék číslo 1 pro léčbu diabetického pacienta     
2. typu. Jednotlivé lékové skupiny lze mezi sebou kombinovat. Je naprosto běžné, že 
pacient je léčen 3 až 4 léky.  Pokud pacient nedosáhne uspokojivé kompenzace diabetu 
a to i přesto, že má např. 3, 4 nebo 5 léků jiných skupin, doporučuje diabetologická 
společnost přidat do terapie inzulín, aplikovaný injekčně do podkoží (Mahelová a kol., 
2008).  
1.5.2  Dietní opatření 
 
Od roku 1991  do současnosti jsou stále  upravována pravidla Českou diabetologickou 
společností pro dietní opatření.  Nyní tedy platí zvýšit podíl složitých sacharidů na 55 – 
60%, tuky představují maximálně 30%, nasycené mastné kyseliny by neměly 
přesáhnout 10% a bílkoviny by neměly překročit 15% denního  energetického příjmu. 
Dieta nerozlišuje mezi diabetem 1. a 2. typu  a má 4 stupně (Rušavý, 2007). 
 
A. 175g sacharidů a 1500 kcal (6 150 KJ) 
B. 225g sacharidů a 1800 kcal (7 400 KJ) 
C. 275g sacharidů a 2050 kcal (8 400 KJ) 
D. 325g sacharidů a 2 400 kcal (9 850 KJ) 
  
Cílem dietní léčby je dlouhodobé zachování dobrého tělesného i duševního stavu 
diabetika s glykémií blízkou normálními hodnotám (co nejmenší kolísání glykémie 
v průběhu 24 hodin, hodnota HbA1c menší 5,4%), zachování přiměřené tělesné 
hmotnosti a normálních hodnot krevního tlaku (130/80 mmHg.). U diabetu 2. typu je 
nutné snížit příjem potravy a tím docílíme snížení hmotnosti pacienta. U většiny 
diabetiků 2. typu je přítomna nadváha a obezita. Dieta ovlivňuje i ostatní choroby 
v rámci metabolického syndromu. Základním problémem všech redukčních diet je 
jejich přechodný účinek. Dlouhodobá motivace pacientů, i dodržování nízkokalorické 
diety nepřesahuje 10%. Proto je v poslední době věnována velká pozornost komplexní 
edukaci a motivaci diabetika za účelem změny jeho životního stylu (množství a složení 
diety, pravidelnost v jídle, rozložení sacharidů a energie v průběhu 24 hodin, dostatek 
fyzické aktivity) (Perušičová a kol., 2000).  
 
Glykemický index  
 
Vzestup glykémie po jídle (postprandiální glykémie) je považován v současné době za 
rizikový faktor, který při spojení s aterosklerózou může způsobit i smrt diabetickému 
pacientovi. Proto je postprandiální glykémii věnována zvýšená pozornost. Hladina 
glykémie je měřena za 2 hodiny po jídle a neměla by přesáhnout 7mmol/l. V dietologii 
došlo k renesanci glykemického indexu (GI), který lze definovat jako rozdílný účinek 
různých potravin na postprandiální glykémii. Diabetickým pacientům jsou 
doporučovány potraviny s nízkým glykemickým indexem, mezi které patří např. 
brokolice, paprika, vlašské ořechy, kořenová zelenina, rajčata a jiné. Opakem jsou 
potraviny s vysokým glykemickým indexem kam řadíme např. med, meloun, máslové 
sušenky, pečené brambory, bílé pečivo, špagety a jiné  (Kvapil, 2007).  
 
Redučkní dieta 
 
V současné době je doporučována nízkokalorická, nízkotučná dieta bohatá na bílkoviny 
s vysokým obsahem vlákniny. Redukční dieta se stanovuje individuálně ve spolupráci 
 s dietní sestrou. Především hrozí nedostatek vápníku, hořčíku, draslíku, zinku a 
některých vitamínů. Diabetik s normální hmotností má sníst takové množství potravy  
aby si udržel optimální tělesnou hmotnost. Nositelem energetické hodnoty 
v potravinách jsou živiny bílkoviny, tuky a sacharidy. Zcela bez omezení je možné 
konzumovat syrovou zeleninu a vodu. Poslední jídlo by mělo být nejpozději 2 hodiny 
před spánkem. U diabetiků 2. typu je po fyzické aktivitě častěji menší pocit hladu. Je to 
způsobeno snížením inzulínové produkce po fyzické aktivitě (Perušičová a kol., 2000).  
 
Praktické rady pro dodržení  dietního opatření 
 
• Pravidelnost v jídle, 5x denně s rovnoměrným rozdělením energie a sacharidů. 
• Snížený obsah tuku. 
• Dostatečný přívod vlákniny v každém jídle. 
• Změna životního stylu a dostatek pohybu. 
• Při porušení diety nebo životního stylu je třeba v novém způsobu života dále 
pokračovat (Kvapil, 2007). 
 
1.5.3  Pohybová aktivita 
 
Pohybová aktivita zlepšuje kompenzaci diabetu 2. typu, předchází mikro a 
makrovaskulárním komplikacím a přispívá k dosažení cílových hodnot glykovaného 
hemoglobinu 4,8%. Zvýšená fyzická aktivita má ochranný vliv na rozvoj aterosklerózy 
(Rybka a kol., 2000). 
 Podrobnější informace o fyzické aktivitě zmiňuji v následující kapitole. 
 
 2  Fyzická aktivita u DM 2. Typu 
 
2.1 Historie a současnost fyzické aktivity u DM 2. typu 
 
Myšlenka fyzické aktivity u diabetiků není zdaleka nová. Její úloha byla rozpoznána již 
před dvěma tisíci let ve starém Řecku a poté mnohem později  v předinzulínové éře, 
byla fyzické aktivita doporučována  společně s výrazným omezením sacharidů. Protože 
však chyběly některé fyziologické a patofyziologické poznatky, postupovalo se často 
velmi živelně, nevhodně a někdy i ke škodě nemocného. Svalová práce a fyzická zátěž 
svým hypoglykemizujícím účinkem a schopností zlepšovat nebo zhoršovat 
metabolickou situaci byla tedy známa dávno před naším stoletím. Zvláště po objevení 
inzulínu byla zátěž doporučována jako základní kámen terapie diabetu. Během 
posledních dvou desetiletí se nesmírně rozšířily znalosti fyziologie, patofyziologie 
zátěže a tréninku u diabetických pacientů a vznikly některé názory, které jsou 
upřednostňovány doposud. Mezi ně patří: 
- Specifické účinky fyzické zátěže se fundamentálně liší u diabetes mellitus 1. typu a u 
diabetes mellitus 2. typu. 
- Fyzická aktivita hraje důležitou roli v prevenci diabetu 2. typu. 
- Fyzická aktivita prokázala snížení rizika vzniku kardiovaskulárních chorob, aerobní 
zátěž snižuje hladiny krevních lipidů a krevního tlaku, snižuje glykémii a zvyšuje 
senzitivitu inzulínu. 
- Pouze určitá, kvalitativně a kvantitativně přesně determinovaná, individuálně 
koncipovaná tělesná zátěž může plnit léčebný záměr. 
S publikováním nových klinických poznatků je stále jasnější, že fyzická aktivita může 
být léčebným nástrojem u řady diabetických pacientů. Je třeba konstatovat, že fyzická 
aktivita není všelék, ale má své specifické indikace. Na základě současných 
fyziologických a patofyziologických znalostí o fyzické zátěži, měla by být moderní 
terapie diabetu zaměřena na edukaci pacientů k pohybové aktivitě (Rybka a kol., 2000). 
 
 2.2 Zajištění energie během fyzické aktivity 
 
Při fyzickém výkonu vyžadují pracující svaly velký přísun energie a kyslíku. Při zátěži 
může stoupnout spotřeba kyslíku v celém organismu až 20krát a v pracujícím svalu 
může dojít i k většímu zvýšení. Aby uspokojilo kosterní svalstvo své  energetické 
potřeby, využívá značnou měrou své vlastní zásoby glykogenu z jater, který mění na 
glukózu a ta se pak stává nejdůležitější energetickou složkou pro svaly. Glukóza a volné 
mastné kyseliny jsou odvozovány i z oběhu a ze zásob ve svalu samotném, dále pak 
v játrech a tukové tkáni. Při zvýšené produkci hepatální glukózy  dochází k poklesu 
plazmatického inzulínu a produkce glukagonu. Při dlouhotrvající fyzické zátěži dochází 
k vzestupu plazmatického glukagonu a katecholominů (Perušičová a kol., 2000). 
 
2.3  Účinky fyzické zátěže na inzulínovou senzitivitu a glukózovou toleranci 
 
Jelikož je inzulínová rezistence primárním defektem diabetu 2. typu, hlavní zájem by 
měl být zaměřen na účinky akutní a chronické zátěže, na inzulínovou senzitivitu a 
metabolickou kontrolu. Za předpokladu základní úlohy kosterního svalu při zátěži a 
skutečnosti, že představuje větší část inzulín - senzitivní tkáně, je pravděpodobné, že 
sval je hlavním místem zvýšené inzulínové senzitivity, která vzniká při fyzické zátěži. 
V poslední době existují studie, které potvrzují domněnku, že fyzická aktivita je 
úspěšná v terapii diabetu 2. typu. Kromě toho také existují studie, které nasvědčují 
úloze možné fyzické inaktivity ve zvyšování výskytu diabetu 2. typu (Rybka a kol., 
2000).  
 
 Na základě studie Da-QUINGA z roku 1997 Rybka  jednoznačně dokládá, že: 
• Intervence životního stylu ve formě diety a fyzické aktivity po dobu 6 let 
signifikantně snížily rozvoj diabetu. 
• Účinky diety a fyzické zátěže nebyly podobné, fyzická aktivita více snižovala 
riziko DM. 
• Riziko diabetu bylo sníženo i přes mírný pokles hmotnosti. 
• Zvýšení fyzické aktivity bylo mírné, ale vydrželo po dobu konání studie. 
  
2.4  Cíl fyzické aktivity  
 
U diabetiků 2. typu zlepšuje pravidelná fyzická aktivita kompenzaci diabetu. Je 
prokázáno snížení ranní hyperglykémie, snížení bazální a stimulované produkce 
inzulínu a ochrana zbytkové inzulínové sekrece. Nelze opomenout vztah fyzické 
aktivity a hypertenze, hyperlipoproteinémie a obezity ve smyslu snížení. U diabetiků 2. 
typu většinou přetrvává vlastní produkce inzulínu, která je fyziologicky utlumena 
fyzickou zátěží. U  diabetiků vede fyzická aktivita ke zvyšování trénovanosti, vytvoření 
svalové hmoty a snížení objemu útrobního a jaterního tuku. Fyzická aktivita vede 
možná i k ochraně zbytkové inzulínové sekrece. (Kvapil, 2007) 
 
2.5  Způsoby fyzické aktivity 
 
2.5.1  Aerobní 
 
Aktivita využívá energetických zdrojů a kyslíku, které jsou zpracovávány v Krebsově 
cyklu na ATP za vzniku vody a CO2. Tento typ aktivity zlepšuje zdatnost 
kardiovaskulárního aparátu. Vzniklá svalová hmota má vysoký podíl svalových buněk. 
Jako příklad může sloužit jogging, jízda na kole, plavání a chůze (Kvapil, 2007). 
 
2.5.2  Anaerobní 
 
Anaerobní typ aktivity využívá jako hlavního zdroje svalový a jaterní glykogen. Ten je 
zpracováván anaerobně za vzniku laktátu a s ním spojené metabolické acidózy. Tento 
druh aktivity je využíván u silových sportů s krátkým trváním. Cílem anaerobní aktivity 
je nárůst svalové hmoty, zvýšení svalové síly a vytrvalosti.  Anaerobní trénink vede ke 
zvýšení inzulínové senzitivity a zvýšení energetické potřeby (Kvapil, 2007). 
 
 2.6   Intenzita fyzické  aktivity 
 
Intenzita fyzické aktivity je závislá na cílech diabetika. Pokud chceme dosáhnout 
snížení hmotnosti je vhodná dlouhotrvající fyzická aktivita nízké intenzity. Při 
stanovení intenzity je nutné uvážit počáteční trénovanost, věk a případné pozdní 
komplikace diabetu. Nejčastěji je využíváno monitorování tepové frekvence pomocí 
sporttestrů. Kvapil (2007) uvádí, že je doporučována intenzita pohybující se okolo 60% 
maximální tepové frekvence. Maximální tepová frekvence se stanoví vzorcem 220 – 
věk pacienta. Fyzioterapeuti doporučují následující postup : Změřit klidovou tepovou 
frekvenci, následně pacienta nechat na ergometru dojít až do hodnot maximální tepové 
frekvence. Klidovou tepovou frekvenci odečíst od pozátěžové, z výsledku vypočíst 
60%. Tuto hodnotu pak přičíst ke klidové tepové frekvenci. Výsledkem je tréninková 
tepová frekvence, kterou by pacient neměl při zátěži překročit. Placheta a spol. (1999) 
doporučují intenzitu zátěže stanovit dle rezervy srdeční hodnoty (HRR – heart rate 
reserve). Ta slouží k posouzení rozdílu mezi srdeční frekvencí náležitou a skutečně 
naměřenou u pacienta při maximální tolerované zátěži . K výpočtu slouží vzorec: 
HRR (t . min -1) = SFmax náležitá – SFSLzměřená 
 
HRR (%) = SFmaxnáležitá – SFSL změřená   . 10
2 
   SFmaxnáležitá 
 
 
Intenzita cvičení by měla být limitována systolickým krevním tlakem (TK pod 180 
mmHg) (Perušičová a kol., 2000). 
 
2.7   Délka fyzické aktivity 
 
Doba trvání je v současné době poměrně hodně diskutována. Obvykle je doporučována 
20 až 60 minut trvající aerobní zátěž mírné intenzity (60% maximální tepové 
frekvence). Tato doba vede ke zlepšení výkonnosti. Je však známo, že krátkodobá 10 
minutová zátěž vysoké intenzity (90% VO2 max.) vede k podobným výsledkům, pokud 
je opakována 2-3krát denně. Tento typ zátěže není vhodný u pacientů s podezřením na 
 aterosklerotické komplikace. Krátkodobá intervalová zátěž je řadou diabetologů dosud 
doporučována, protože nevede k hypoglykémii. Otázkou vlivu pohybové aktivity na  
riziko hypoglykémií se zabývali Daďová a kol. (2005), kteří ve své práci využili 
biosenzoru CGMS. Tento přístroj měřil glykemickou křivku diabetickému pacientovi, 
který absolvoval dva tréninky na bicyklovém ergometru, trvající 45min, v časovém 
odstupu 48 hod. Daďová a kol. (2005) hodnotí metodu kontinuálního měření glykémie 
pomocí biosenzoru, jako jednu z možností při odhalování rizika hypoglykémií. Dále 
zmiňují tuto metodu jako silný nástroj pro edukaci pohybové aktivity a dietoterapie u 
pacientů s DM 2. typu.  
 
2.8  Opakování fyzické aktivity 
 
Fyzická aktivita se doporučuje opakovat 3 – 5krát týdně. Obecně doporučovaný aerobní 
trénink je vhodné kombinovat 1-2krát týdně s anaerobním tréninkem (s posilováním), 
který vede k budování svalové hmoty. V praxi je často doporučováno cvičit tak často, 
jak je to možné (Matoulek a kol., 2006). 
 
2.9  Zásady cvičební jednotky 
 
Před vlastní fyzickou aktivitou nesmíme vynechat zahřívací periodu. Zahřívací perioda 
u diabetiků je vzhledem k jejich snížené kloubní mobilitě, zvýšené pohotovosti ke 
šlachovým zánětům a diabetické neuropatii velmi důležitá. Zahřívací perioda by měla 
trvat přibližně 5 minut a jejím cílem je prohřátí a protažení všech svalových skupin. Lze 
tak snížit počet zranění. Na závěr fyzické aktivity nesmí chybět nejen protažení  všech 
svalových skupin ale také fáze zklidnění a relaxace (Svačina, 2008). 
 
2.10  Fyzická aktivita a její realizace 
 
U diabetika s výraznou inzulínovou rezistencí a rozvinutým diabetickým syndromem je 
fyzická aktivita jedna z nejúčinnějších způsobů léčby. Za postačující je považováno 
cvičení trvající 60-90 minut 4krát týdně. Při nutnosti redukovat váhu cvičení 
 doporučujeme 5 – 6krát týdně. Cvičení by nemělo vést k pocitu nedostatku dechu 
(Perušičová a kol., 2000).  
U diabetiků s komplikacemi se doporučuje fyzická zátěž menší intenzity (chůze). 
V posledních letech je trendem použití krokoměrů. Krokoměr je levný přenosný 
přístroj, který zaznamenává počet kroků za den. Pacient se snaží zvýšit svoji aktivitu, 
přibližně o 2500 kroků denně.  Zdá se, že i toto poměrně malé zvýšení fyzické aktivity 
má ochranný vliv na rozvoj aterosklerózy a zlepšení kompenzace diabetu. Další velmi 
výhodnou fyzickou aktivitou je plavání a cvičení ve vodě (Svačina a kol., 2005).  
 
2.11  Rizika fyzické aktivity 
 
Největším problémem s realizací fyzické aktivity u pacientů s DM 2. typu je jejich 
nízká motivace, obezita, riziko skryté ischemické choroby srdeční (infarktu myokardu) 
a riziko vzniku diabetické nohy. Protože se jedná většinou o starší jedince s rizikem 
koronární aterosklerózy, je velice důležité před zahájením tréninku provést interní 
vyšetření s bicyklovou ergometrií. Fyzickou zátěž je vhodné využívat pravidelně, 
pozvolna zvyšovat intenzitu a dobu zátěže upravovat dle tolerance pacienta (Kvapil, 
2007). 
Dalším možným rizikem jsou hypoglykémie (malé množství glukózy v krvi). 
Hypoglykémie se mohou dostavit během nebo krátce po fyzické aktivitě, nebo může být 
zpožděna až o 24hodin po namáhavé zátěži. Extrémně namáhavá fyzická činnost u 
pacientů inzulínodeficitních může způsobovat přechodnou nebo prolongovanou 
hyperglykémii (Matoušek a kol., 2005). 
 
 
2.12  Kontraindikace 
 
Mezi kontraindikace pohybové aktivity patří dekompenzace diabetu (tzn. pacient 
nedosahuje normálních hodnot glykovaného hemogloginu, glykémie). Dále při 
komplikacích jako jsou hypoglykémie a hyperglykémie je kontraindikována pohybová 
 aktivita. Všeobecně se doporučuje vyhýbat se agresivní  fyzické zátěži, která obsahuje 
nárazy, prudké otřesy apod. (Vlková, 2007).  
 
2.13  Prospěšnost fyzické zátěže u DM 2. typu  
 
Dle Haluzka a kol. (2000)  vede fyzická aktivita k: 
• Redukce hmotnosti 
• Udržení poklesu hmotnosti 
• Ztráta a redistribuce abdominálního tuku 
• Zlepšení psychiky 
• Snížení glykémie při zátěži a po ní 
• Snížení dávky perorálních antidiabetik  
• Zvýšení inzulínové senzitivity 
• Dlouhodobé snížení glykovaného hemoglobinu 
• Snížení systolického a diastolického tlaku 
• Snížení LDL cholesterolu a zvýšení HDL cholesterolu 
• Pozitivní dopad na kardiovaskulární kondici 
• Zlepšení kvality života  
 
2.14  Fyzická zátěž u starších osob s pozdními diabetickými komplikacemi  
 
Rybka a kol. (2000) uvádějí, že starší diabetici, kteří začínají s programem fyzické 
aktivity, by to měli vždy konzultovat se svým lékařem. U každého diabetika nad 65 let 
je nutné komplexní posouzení kardiovaskulárního aparátu zátěžovou ergometrií. 
Následně jsou uvedeny příklady diabetických pacientů  s komplikace a  vhodná fyzická 
aktivita: 
 
• Diabetická angiopatie dolních končetin – intervalový trénink, střídání 2min. 
chůze, 1 min. klidu a 2 min. zase chůze. Plavání, cyklistika a chůze na běhátku. 
 • Diabetická retinopatie – cvičební program je doporučen jen u osob trénovaných. 
Aerobní cvičení zahrnuje cyklistiku, k plavání, chůzi. Kontraindikace cvičení 
jsou operace oka.   
• Diabetická nefropatie – cvičební cíle stanovujeme podle schopností pacienta 
vzhledem k obecně nižší pracovní výkonnosti. Hemodialyzovaní pacienti mohou 
plavat, jezdit na kole a je doporučována rychlá chůze.  
• Diabetická senzomotorická polyneuropatie – cvičení je vhodné zaměřit na 
pohyblivost velkých kloubů kotníků, kolen, ramen a zápěstí jako prevence 
kontraktur. Po cvičení je nutné zkontrolovat zatěžovaná místa k vyloučení 
drobného krvácení stresových fraktur či drobných defektů.  
• Autonomní neuropatie – nutný individuální přístup podle kardiologického 
vyšetření. 
 
2.15  Návrhy na zlepšení cvičební jednotky 
 
Adherence ke cvičení u diabetických pacientů je nízká (Haluzík a kol., 2000). 
Haluzík a kol. (2000)  doporučují návrhy na zlepšení cvičební jednotky. 
 
• Program tvořit na základě potřeb pacienta 
• Získat nadšeného cvičitele 
• Dát pacientovi motivaci 
• Zajistit flexibilní cíle 
• Využít relaxační techniky (hudba) 
 
Protože až 40% starších diabetických osob si nedopřává žádnou fyzickou aktivitu, je 
třeba v rámci propagace fyzické aktivity zdůrazňovat její význam. Významná role 
patří zvláště celému zdravotnickému týmu, který se podílí na odborné edukaci. 
Dobře vedená edukace pohybové zátěže  vede k motivaci pacienta a to je základ 
úspěšné terapie (Svačina a Owen, 2000). 
 
 
  
3  Edukace – pojem a jeho vysvětlení 
 
3.1  Edukace 
 
Slovo educo, educare pochází z latiny a znamená vychovávat. Spojení s health 
education označuje zdravotní výchovu, která je podstatnou součástí moderního 
zdravotnictví. Stále častěji je kladen důraz na edukaci a edukační proces v péči o 
nemocné. Edukace  se stala v posledních letech podstatou kvalifikované péče a výrazně 
tak napomáhá naplňovat cíle moderního zdravotnictví. V nejobecnějším významu 
edukace označuje jakékoliv situace za účasti lidských subjektů, při nichž probíhá nějaký 
edukační proces, dochází k nějakému učení. Ve filozofii výchovy znamená edukace 
proces celkové výchovy vztahující se na člověka. V obecné pedagogice a didaktice se 
pojem edukace používá jako synonymum termínu vzdělávání, resp.vzdělávací proces. 
Tento význam se vztahuje k prostředí školy, kde probíhají procesy řízeného učení. 
Edukace je tedy označení pro výchovu a vzdělání. Je to systematická instruktáž při níž 
dochází k získávání znalostí a dovedností specifickým procesem učení. Člověk, který je 
aktivním producentem vyučování, je označován jako edukátor a kterýkoliv subjekt 
učení je edukant (Geoffrey, 1996). 
 
3.2  Edukace a její vývoj 
 
V 70. letech se edukace orientovala pouze na jednoduché předávání instrukcí a 
informací o zdravotním stavu, léčbě, možných komplikacích a potřebných krocích  k 
prevenci. Později se  začaly prosazovat změny a hodnoty ve zdravotnictví.  Prvořadý 
význam byl kladen na potřeby pacienta. V současné době se klade důraz na 
odpovědnost klienta za své zdraví. Cílem je poskytnout dostatek informací o 
možnostech a způsobech, jak předcházet nemocem, zlepšit znalosti, motivovat, ovlivnit 
postoje a přivést lidi k aktivnímu zájmu o své zdraví. Edukace našla oporu i ve právní 
oblasti. V současné době je kladen důraz na dodržování práv pacientů, k nimž 
 neodmyslitelně náleží možnosti svobodného rozhodování člověka, aby mohl každý sám 
a svědomitě posoudit další postup léčby či péče. Měl by být náležitě informován o svém 
zdravotním stavu. Klient má právo ale i potřebu vědět, jak pečovat o své zdraví. 
Sociální, kulturní a ekonomické trendy vyvolaly v Evropě hnutí za kompletnější 
vypracování a respektování práv pacientů. Byly vypracovány nové a pozitivnější 
představy o právech pacientů, odrážející význam, který vyjadřuje úctu k lidem a i jistou 
spravedlnost ve zdravotnictví. Etický kodex české lékařské komory ukládá lékaři 
povinnost nemocného nebo jeho zákonného zástupce srozumitelným způsobem 
informovat o charakteru onemocnění, diagnostických a léčebných postupech včetně 
rizik a o dalších důležitých okolnostech, které během léčby mohou nastat. Klient má 
právo se rozhodnout, zda s navrhovaným diagnostickým a léčebným plánem souhlasí. 
Má právo léčbu odmítnout, ale zároveň je informován o důsledcích svého rozhodnutí. 
Poučení podává pouze lékař a sestry jsou oprávněny podávat poučení v rámci svých 
profesních kompetencí a činností (Kern, 1999). 
 
Edukační činnost tvoří důležitou a neoddělitelnou součást pracovní náplně nejen lékaře 
a celého zdravotnického týmu, který o pacienta pečuje. Je nejúčinnější, jestliže se 
přizpůsobí fyzickým, emocionálním, intelektuálním, sociálním, finančním, kulturním a 
etnickým podmínkám edukanta (Geoffrey, 2002).  
 
 
3.3  Psychologické prvky edukace 
 
Nové pojetí vztahů mezi zdravotníky a klientem se mění. Doposud se předpokládalo, že 
klient ,,poslechne“ autoritu a zachová se podle příkazů. V současné době se 
upřednostňuje spolupráce. V takovém procesu, kde si je klient a edukující rovni, 
dokonce jsou rovnocennými partnery,  daleko přirozeněji přebírá klient  nejen právo, ale 
i odpovědnost za své zdraví.  Jednoznačnou podmínkou k tomu, aby klient pochopil  jak 
správně se má chovat ke svému zdraví, potřebuje přiměřené množství informací, 
znalosti a také návod. Účinná a správná edukace pak představuje  poučení o tom, co by 
měl klient provádět, ale také určitou psychologickou a pedagogickou práci, která 
předvídá nástrahy a možné komplikace, jenž se v budoucnosti objeví. Léčebná a 
 režimová opatření, o jejichž užitečnosti musíme klienta přesvědčit, vždy znamenají 
změnu jeho dosavadních zvyklostí, jeho dosavadního životního stereotypu. Důležité je 
vždy počítat s tím, že jedna změna vyvolá mnoho dalších změn  (Čechová, 1997). 
 
3.4   Profil edukátora 
 
Za edukátora je považován  nejen lékař, ale také celý zdravotnický tým, který přichází 
do kontaktu s klientem. Edukační ovlivnění se realizuje formou získávání nových 
vědomostí, změnou postojů, přesvědčení, jako i změnou v motivaci prožívání a konání 
člověka (Honzák, 2006).  
Edukátor je při své práci vázán na úzký kontakt s klientem a na jejich spolupráci. Právě 
při samotném kontaktu, rozhovoru, je možné výchovně působit na klienta.  
 
Součástí výchovného působení je: 
- navázání kontaktu s klientem,  
- zájem o klienta,  
- získávání klienta pro spolupráci  
- vlastnosti edukátora jako osobnosti.  
 
Má- li být edukace účinná je nezbytně nutné aby si obě strany našly k sobě cestu přes 
vzájemnou komunikaci. Není to vždy snadné, neboť se zde může vyskytnout řada 
překážek (deprese pacienta, ztráta  zájmu o spolupráci, léčení, uzdravení, nevůle 
k pohybu, překážky v komunikaci apod.). 
 
Na začátku edukace je nutné si uvědomit, zda klient reaguje na to, co mu je sdělováno a 
rozumí tomu. Podmínkou úspěšné edukace je vždy dostatek trpělivosti, času  a 
sebeovládání, oboustranná důvěra a pocit, že zájem ze strany edukátora je opravdu 
skutečný, nikoli pouze profesionální. Projevem zájmu je respektování klienta, jeho 
osobnosti a úcta k němu. Respektovat osobnost klienta znamená přijímat ho takového 
jaký je, neodsuzovat jeho jednání a chování, nesnažit se měnit jeho povahové rysy podle 
svých představ. Mnohdy je však nezbytné, aby klient v zájmu léčení změnil své 
 dlouholeté návyky a dodržoval určitý režim. Edukátor  musí najít takové způsoby, jak 
získat klienta ke spolupráci. Hlavním cílem působení edukátora je snaha zaktivizovat 
klientovy síly k boji proti nemoci, vzbudit chuť a vůli podílet se na vlastním uzdravení. 
Čím a jak bude edukátor  klienta motivovat, záleží na mnoha okolnostech, např. na stáří 
klienta, na jeho postoji k životu, na jeho povahových vlastnostech i na znalosti 
prostředí, z něhož přišel a do něhož se také vrátí. Velmi záleží na edukátorovi 
všímavosti a vynalézavosti, jak bude klienta motivovat. Výsledek se nemusí dostavit 
ihned. Nesmíme zapomínat na pochvalu za každý sebemenší úspěch. Předpokladem 
úspěšného výchovného působení edukátora  na klienta jsou i osobnostní vlastnosti. 
Klient se snáze ztotožní s pokyny a radami edukátora  odpovědného, trpělivého a 
svědomitého, než edukátora nedůtklivého a lehkovážného, který u klienta může vyvolat 
obavy, strach a pocity nejistoty. Příjemné pocity vyvolává u klienta optimistická nálada 
s převahou pozitivního myšlení. Takový člověk obecně u klienta vyvolává příjemné 
pocity a vzbudí i klientovu úctu. Často se stává pro klienta vzorem (Čechová a 
Mellanová a Rozsypalová, 1997). 
 
 
3.5  Edukace – výchovně vzdělávací proces 
 
 Edukaci chápeme jako proces výchovně vzdělávací, protože edukátor nejen že předává 
potřebné informace a tím klienta vzdělává, ale také chce docílit změny v jeho chování 
(Geoffrey, 1999).  
Vzdělávání  je proces záměrného a organizovaného osvojování poznatků, dovedností, 
postojů, realizovaný prostřednictvím vyučování. Lze ho také charakterizovat jako 
proces, v němž si klient osvojuje poznatky a činnosti, které vnitřním zpracováním 
(učením) přetváří ve vědomosti, dovednosti a návyky. Edukující je ve vyučovacím 
procesu aktivnějším, řídícím činitelem, který dává informace a impulsy, organizuje 
průběh osvojování poznatků. Volí přiměřené metody, vyvolává příznivý stav aktivity u 
účastníka a kontroluje a hodnotí průběh celého procesu (Mužík, 2005). 
 
 
 3.6  Edukace – cíle edukačního procesu 
 
Cíl neboli očekávaný výsledek je důležitou součástí edukačního procesu. Jde o ideální 
představu toho, čeho má být dosaženo. Cíl chápeme jako představu o kvalitativních a 
kvantitativních změnách u klienta, kterých má být dosaženo ve stanoveném čase. Pokud 
v edukaci chybí jasně stanovené cíle, vede to k využívání bezprostřední intuice 
edukátora, než k  jasné představě, čeho má být dosaženo. Proto je velmi žádoucí, aby 
očekávané výsledky byly stanovené nejen na konci edukačního procesu, ale také i v 
jeho průběhu. Každý cíl je třeba formulovat tak, aby bylo vždy jasné, kdy se k němu 
dopracujeme. Popis cíle musí zahrnovat činnosti klienta při osvojování  si nových 
skutečností. K dosažení cíle zapojujeme oblast vědomostí, intelektových a poznávacích 
schopností, kterými jsou např. myšlení, vnímání, paměť a tvořivost. Nejznámější 
klasifikace vzdělávacích cílů je Bloomova taxonomie. Ta zahrnuje šest hierarchicky 
uspořádaných kategorií cílů: zapamatování, porozumění, aplikace, analýza, syntéza a 
hodnocení. 
 Důležitá je měřitelnost a kontrolovatelnost cílů, aby bylo možné porovnat dosažené 
výsledky s očekávanými cíli a vyhodnotit, zda bylo cíle dosaženo nebo nikoli 
(Nelešovská, 2005). 
 
3.7  Edukace – změna životního stylu 
 
Přirozenou a vnitřní součástí života jedince jsou procesy změn, které jsou kontinuální 
po celý život člověka. Změna není jednoduchý jev, má rozsáhlý vliv nejenom na 
klienta, ale i na rodinu nebo sociální skupinu. V edukaci je vhodné volit ke změně 
racionálně empirický přístup. Např. člověk, který kouří, přestane kouřit, protože u něho 
zvítězí zdravý rozum. Člověk by měl jednat tak, aby mu změna přinesla maximální 
užitek. Změna může být skrytá nebo zjevná. Skrytá změna nastává, aniž by si jí člověk 
uvědomil, naopak zjevnou si člověk uvědomuje. Tato změna je často spojená se změnou 
chování,  které se u každého člověka projevuje jinak v závislosti na jeho potřebách a 
cílech (Honzák, 2006). 
 
 3.7.1  Akceptování a neakceptování změny 
 
Změny, které vznikají edukací by měly být akceptovány. Jednou z možných překážek 
edukace a procesu učení je nepřijetí změny. Odmítání změny je nejsilnější tehdy, když 
myšlenka neodpovídá současným potřebám. Příčiny odmítání mohou být např. ohrožení 
vlastních zájmů, které pocházejí z pocitu, že osobní ztráty budou větší než přínos 
vyplývající ze změny. Negativní postoj může být také zapříčiněný nesprávným 
pochopením edukace, neúplnými informacemi, pocitem ztráty svobody, nízkým 
sebevědomím, strachem, nejistotou. Jedinou obranou proti odmítnutí změny je 
komunikace a zjištění proč změna nemůže být akceptována. Snažíme se znovu předat 
klientovi informace a vysvětlit mu následky odmítnutí. Efektivní je zdůraznit pozitivní 
stránky změny (Mužík, 2005).  
Hnací silou celého edukačního procesu je motivace. Základem úspěchu je sebedůvěra, 
která dodává člověku vytrvalost, odhodlání a schopnost nijak se nenechat odradit 
příležitostným neúspěchem.  Největší motivací je úspěch (Kim, 1999).  
 
 
3.8  Motivace 
 
Kvalitní a úspěšná edukace diabetického pacienta k pohybové aktivitě bude o to 
účinnější  o co větší bude motivace klienta. Dobře motivovat pacienta je považováno za 
základ úspěšné spolupráce klienta a edukujícího. Termín motivace je odvozen z 
latinského slova moveo, které vyjadřuje přenesení hybné síly chování. Motivace je tedy 
síla vyvolávající chování zaměřené na uspokojení nějaké potřeby. Lze ji označit jako 
proces, který vyjadřuje psychologický důvod chování (psychologickou příčinu). Určuje 
směr, sílu a trvání. Je to moc, která je příčinou našeho jednání. Motivace sama o sobě 
nestačí ke spuštění příslušného chování, nejsou-li splněny určité podmínky. Kromě 
výchozího vnitřního motivačního stavu pro spuštění určitého chování jsou nezbytné 
další podmínky jako např. subjektivní pravděpodobnost (odhad), že bude dosaženo 
daného cíle (Kim, 1999). 
 
 Základním zdrojem lidské motivace jsou vnitřní potřeby a vnější pobídky, rady či 
doporučení. Potřeby jsou nejdůležitějším druhem motivů. Potřeba je vlastnost 
organismu, která pobízí k vyhledávání určité podmínky. Je provázena vnitřním 
duševním napětím, které nás vede k určitému chování, jehož cílem je uspokojení 
potřeby. Tím dojde k  vymizení duševního napětí. Každý motiv, který vede k jednání, 
vychází z potřeby a touhy ji uspokojit. Motivy jsou velmi rozmanité a během života se 
mění. Rovněž se mohou měnit i v průběhu činnosti (Průcha, 2002). 
 
 Člověk je schopen uvědomovat si své motivy a přemýšlet o nich. Díky tomu je schopen 
do určité míry odhadnout následky zamýšleného jednání a tak se vyvarovat chyb. 
Někdy si klient svojí motivaci k nějaké činnosti uvědomuje méně či více, nebo si 
uvědomuje jen část motivů. Některé si neuvědomí vůbec. Uvědomit si plně vlastní 
motivaci, (odpovědět na otázku, proč to dělám), je velmi důležitým úkolem při 
sebevýchově a sebepoznání (Kern,1999). 
 
Motivace zahrnuje schopnost přimět druhého člověka k činu. Závisí na porozumění 
lidem a na pochopení jejich potřeb a požadavků. Schopnost určit a uspokojit tyto 
potřeby představuje klíč k úspěšnému motivování. Zdravotnickým pracovníkům 
umožňuje pochopení motivů nemocného lépe ho ovlivnit a získat pro aktivní spolupráci. 
Lidská motivace je velmi složitá, vedle potřeb sem patří také zájmy, návyky, postoje, 
cíle a perspektivy i hodnoty  člověka (Kern, 1999). 
 
3.9  Komunikace 
 
Tak jako motivace tak i komunikace tvoří základní kámen úspěšné edukace. 
 Komunikace je definována jako vzájemná výměna všech signálů a informací mezi 
dvěma a více lidmi.  Komunikaci chápeme jako proces, během kterého působíme na 
druhé lidi a ovlivňujeme je. Působení, ovlivňování může být verbální a neverbální, 
vědomé či nevědomé, záměrné a nezáměrné. Podstatnou část mezilidské komunikace 
tvoří komunikace verbální, nezanedbatelná je však i složka nonverbální, která zahrnuje 
prvky mimické, gesta, postoje, vzájemnou vzdálenost a další. Komunikace verbální 
 probíhá v určitém čase podle daných pravidel. Její absence se většinou projevuje 
chaosem (Kohoutek, 2000). 
 
Záměrem každé komunikace je vyvolat nějakou odpověď. Dobrá komunikace je 
základním předpokladem úspěšné prevence, terapie a edukace (Kohoutek, 2000). 
 
Při edukačním rozhovoru se používá nejčastěji strukturované komunikace. Je to druh 
komunikace, která má určitou náplň, která je předem naplánovaná (Kohoutek, 2000). 
 
Podstata komunikace je naslouchání, pozornost, vnímání, zájem o druhého, poznávání, 
akceptování, respektování, autentičnost, empatie. Účast nebo věnování pozornosti 
druhému, znamená vidět toho druhého v širokém smyslu. Pozorností se vyjadřuje zájem 
o klienta. Naslouchání vyžaduje citlivost, porozumění a neodsuzování druhého.  
Komunikace se zakládá na úctě k vnímání druhého člověka za každých okolností. 
Pokud chceme pochopit druhého člověka, musíme chápat jeho stanovisko. Pro správný 
zainteresovaný vztah je důležité sdělovat jasné informace, mít trpělivost, důvěru, naději 
i odvahu (Průcha, 2002). 
 
Empatie je vcítění se do situace toho druhého, abychom pochopili, co dělá a cítí. 
Empatie je důležitá pro navazování interpersonálního vztahu usnadňujícího komunikaci. 
Míra empatie má určitě své místo v celém procesu edukace. Je potřeba se ale vyvarovat 
pocitu lítosti k edukantovi. Lítost vždy zapříčiní inaktivitu klienta (Průcha, 2002).  
 
Autentičnost je důležitým předpokladem vztahu založeném na důvěře. Autentičnost 
znamená, že člověk je pravdivý při sdělování svých myšlenek, zkušeností a pocitů 
druhým. Udržuje a podporuje sebedůvěru i důvěru mezi sebou a druhým člověkem. 
Tato důvěra postupně vyvolává otevřenou komunikaci bez zábran (Kohoutek, 2000).  
 
Respekt nebo pozitivní vztah je charakterizován jako pocit člověka, který je kladně 
hodnocen. Respekt je vřelost, sympatie a akceptování druhého člověka jako někoho 
hodnotného. Je to také zájem o rozvoj a víru v jeho schopnosti řešit problémy a 
rozhodnout se pro pozitivní jednání (Kohoutek, 2000). 
  
Pozitivní vztah znamená hluboký zájem o druhého, navzdory jeho slabým stránkám. 
Jednotlivé složky komunikace umožňují navodit správnou atmosféru pro pochopení 
druhého i sebe a jsou základem pro naslouchání a reakci na ně (Kohoutek, 2000). 
 
 
3.10  Edukační proces 
 
Edukace se uplatňuje prostřednictvím edukačního procesu. Edukační proces obsahuje 
instruktážní obsah a metody, které budou v procesu používány. Na začátku edukátor 
stanoví cíle. Posoudí  připravenost klienta učit se a zvolí vhodný učební styl. V rámci 
výuky edukátor plní nejen kroky edukačního procesu, ale také reaguje na další potřeby 
klienta i jeho rodiny. Pomáhá klientovi také pochopit jeho vlastní roli v péči o svoji 
osobu a jeho zodpovědnosti za své zdraví (Špirudová a kol., 2006). 
 
3.10.1 Koordinátoři edukačních programů 
 
V praxi je důležité rozlišovat koordinátory edukačních programů. V případě edukace 
diabetických pacientů je koordinátorem edukačních programů lékař, rehabilitační 
pracovník a  trenér tělovýchovného lékařství. Koordinátoři edukačních programů by 
měli být schopni plnit samostatně funkce a úlohy edukací klientů. Samostatně plánovat, 
navrhovat programy edukace, zabezpečovat sledování těchto programů, přizpůsobit 
edukační programy různým situacím zdravotní péče.  Koordinátoři by se měli podílet na 
vývoji, testování a aplikaci nových metod a nástrojů k edukaci.  V neposlední řadě by 
měli organizovat vzdělávací aktivity pro poskytovatele zdravotní péče, vzdělávat 
poskytovatele zdravotní péče v aplikaci edukací a podporovat politiku edukace ve 
zdravotní péči na úrovni organizace, použitím vhodných prostředků (Magerčiaková, 
2005). 
 
 3.11  Zásady edukace diabetického pacienta 
 
•  Edukující zjišťuje na kolik se klient orientuje v problematice své nemoci, zda 
zná svou nemoc, ví o možných komplikacích a zda se zajímá o terapii, 
popřípadě novinky v oblasti léčby. Zjišťuje klientův postoj k nemoci a ochotu 
spolupracovat. 
•  Edukující se zajímá, jaký vztah má klient k pohybové aktivitě, zda kladný či 
záporný. Pokud kladný jsou otázky cílené přímo na zmíněnou aktivitu. 
Zjišťujeme intenzitu, časové období (od kdy do kdy klient sportoval) a typ 
zátěže (anaerobní, aerobní). 
• Pokud edukujeme sportovce s diabetem 2. typu snažíme se ho informovat o 
intenzitě, délce trvání a frekvenci pohybové aktivity, popř. upravujeme tu 
pohybovou aktivitu, které se klient pravidelně věnuje. V opačném případě 
postupujeme s edukací pomaleji, vysvětlujeme klientovi smysl pohybové 
aktivity a zdůrazňujeme benefity pohybové aktivity u jeho typu nemoci.  V této 
fázi edukace  je velká snaha klienta motivovat k pohybové aktivitě.  Edukující si 
vždy kontroluje cílenými otázkami, zda klient předaným informacím porozuměl. 
Edukující seznamujeme klienta s pohybovými aktivitami. Nabízí klientovi různé 
možnosti pohybové aktivity a společně hledají tu nejvhodnější. Klientovi jsou 
vysvětleny pojmy jako cvičební jednotka, aerobní aktivita, časová jednotka a 
intenzita pohybové zátěže. Ukazuje příklady pohybové aktivity, tvoří 
pohybovou aktivitu klientovi na míru, hledají se možnosti, které by klientovi 
v pohybové aktivitě nejvíce vyhovovaly. 
• Samotná edukace probíhá individuálně v ordinacích lékařů. Je vedena 
rozhovorem během, kterého klient dostává potřebné informace. Edukace je 
nejčastěji realizována slovně. Běžnou součástí edukačního rozhovoru jsou různé 
tištěné materiály, tiskoviny, edukační knížky, brožury, videonahrávky.  
V ideálním případě může edukující doporučit sportovní či jiná rekondiční centra, 
se kterými spolupracuje. V těchto typech rekondičních zařízení se dostane 
klientovi odborné praktické péče od cvičitelů a fyzioterapeutů. Běžnou součástí 
 sportovních rekondičních center je vytvoření individuálního pohybového plánu 
pro klienta.  
• Edukace je uzavřena kontrolou a hodnocením. V této fázi edukující svými 
otázkami kontroluje klienta, zda vše co bylo řečeno k pohybové aktivitě, bylo 
klientem pochopeno. Vždy by v edukaci měl být zanechán prostor na znovu 
zodpovězení klientových dotazů.  
• Další častí edukace je stanovení  dílčích cílů a jejich zhodnocení. Hodnotíme zda 
klient pohybovou aktivitu provádí, či nikoliv, zda se upravil celkový zdravotní 
stav. Hodnotíme dílčí cíle, např. zda se podařilo klienta motivovat k pohybové 
aktivitě a ke změně životního stylu, či nikoliv, zda došlo ke kompenzaci diabetu, 
zda se klient cítí subjektivně lépe atd. Hledáme zpětnou vazbu nejen u klientů 
ale také u edukujících (Blažková, 2005). 
 
 
 
Tento ideální model realizace pohybové aktivity funguje bohužel velmi zřídka.  
Důležité je zmínit, že pokud by tento model začal fungovat, byl by ideálním doplněním 
teoretické části edukace. 
  
III. Praktická část 
1  Metoda 
 
K dosažení výsledků bylo použito strukturovaného rozhovoru v písemné podobě, což je 
dle Ferjenčíka (2000) dotazník. V dotazníku má interviewující předepsané znění 
jednotlivých otázek i jejich pořadí. Respondent odpovídá standardizovaným způsobem 
– obvykle výběrem z několika připravených alternativ odpovědí. Výhody dotazníku dle 
Ferjenčíka (2000) jsou: 
 
- úspora času a finančních prostředků. 
- data lze obvykle lépe kvantifikovat. 
 
Nevýhody dotazníku: 
- menší pružnost (např. nelze klást doplňující otázky) 
- formulace otázky nemusí být dostatečně srozumitelná všem 
- obvykle nižší věrohodnost dat 
- příprava dotazníku si vyžaduje větší pečlivost než příprava interview. 
 
Disman (2006) uvádí za výhody dotazníku : 
- spolupracovníci v terénu jsou nezbytní jen někdy a požadavky na jejich zaškolení jsou 
nízké 
- anonymita je relativně přesvědčivá. 
 
Nevýhody dotazníku uvádí: 
- vysoké nároky na ochotu dotazovaného spolupracovat (snadno lze přeskočit otázky 
nebo neodpovědět vůbec) 
- riziko, že na otázky odpovídá někdo jiný než dotazovaný 
- nízká návratnost. 
  
1.1 Tvorba dotazníku 
 
Alfou a omegou každého dotazníku jsou otázky. Na volbě a znění otázek, i na jejich 
pořadí, závisí množství a kvalita získaných informací (Ferjenčík, 2000). Jsou 
popisovány některé chyby, které by se ve správných otázkách neměly vyskytovat: 
- Otázka se nemá současně ptát na 2 věci. 
- Otázka nemá navádět k určitému stylu odpovědi. 
- Otázka by neměla obsahovat nesrozumitelné termíny. 
- Otázka nemá být formulovaná příliš široce. 
 
Ve výše zmíněné literatuře se uvádějí kritéria pro výběr otázek např.: 
- Otázka musí mít vztah k výzkumnému problému. 
- Otázka musí být jasná a nedvojsmyslná. 
- Otázka nesmí být sugestivní. 
- Otázka nemá stavět na informacích, které respondent nezná. 
- Otázka má být formulována tak, aby byla emocionálně přijatelná. 
- Otázka nemá navádět k sociálně žádoucím odpovědím. 
 
Otázky v dotazníku lze jednoduše rozčlenit na otevřené a uzavřené. Otevřené otázky 
jsou formulované tak, aby neohraničovaly možnosti odpovědí respondenta. U 
uzavřených otázek si respondent může jako odpověď vybrat jednu či více z předem 
předložených a připravených odpovědí (Ferjenčík, 2000). 
 
Dotazník, který byl pro praktickou část této práce použit, je uveden v plném znění v 
kapitole přílohy, jako příloha 1. Dotazník byl koncipován tak, aby neobsahoval žádnou 
z výše uvedených chyb. V dotazníku jsem používala jak otevřené tak i uzavřené otázky. 
 Dotazníky byly rozdány těm odborným lékařům, kteří  mají ve své péči diabetické 
pacienty 2. typu a tudíž by měli své pacienty krom jiné péče i  edukovat k pohybové 
aktivitě. Respondenti odpovídali na 19 otázek. První 3 otázky mají zjistit a ukázat 
rozlišnosti (např.v množství pacientů, počtu nových pacientů a jejich věku) podle 
 jednotlivých lékařských odborností. Jiná data bude udávat diabetolog a jiná data budou 
zaznamenány u internistů a praktických lékařů. 4. až 6. otázka má vést lékaře 
k zamyšlení nad významem pohybové aktivity u diabetických pacientů. 7. otázka má 
zjistit co lékaři od pohybové aktivity u svých pacientů očekávají. Otázky 8 – 10 jsou  
přímo zaměřeny na edukaci. Cílem bylo zjistit, zda lékaři při prvním kontaktu 
s diabetickým pacientem  edukují  pohybovou aktivitu. Jaké pomůcky k edukacím lékaři 
využívají tak, aby dosáhli co největšího efektu. Jak vypadá jejich samotná edukace 
(např. zda jsou konkrétní, jakou aktivitu doporučují, zda spolupracují s nějakým 
sportovním zařízením).  V další otázce chci zjistit zdroje pro lékaře, ze kterých čerpají 
informace k tématu pohybová aktivita u diabetiků 2. typu. Otázka 16 má zjistit, zda mají 
lékaři potřebu mít k dispozici více edukačních materiálů. Následující otázka číslo 17, 
vybízí respondenty k předání svých neefektivnějších edukačních postupů, které  si 
v praxi ověřili a které pro úspěšnost stále  používají. V předposlední otázce požaduji, 
aby sami respondenti zhodnotili svoji práci, respektive svoji úspěšnost v edukacích 
pohybové aktivity. Závěrem se lékařů dotazuji na jejich rady, jakým způsobem by 
doporučovali zkvalitnit edukaci tak, aby byla co nejvíce účinná.  
 
1.2  Charakteristika vybraného souboru 
 
Dotazníkem bylo osloveno 250 respondentů. Kritéria pro výběr respondentů byla dvě. 
Jedním z kritérií byla lékařská odbornost. Na dotazníky odpovídali pouze 
diabetologové, internisté a praktičtí lékaři. Vedení diabetologické ambulance a péče o 
diabetiky 2. typu byla druhou podmínkou. Celý soubor, tzn. 250 respondentů, tvořilo 82 
lékařů diabetologů, 103 lékařů internistů a 65 lékařů praktických. 
 
1.3 Distribuce dotazníku 
 
Dotazníky byly rozesílány poštou, emailem na pracovní adresy lékařů a některé  jsem 
navštívila osobně. Vzhledem ke své současné pracovní pozici (pracuji na pozici 
obchodního zástupce originální farmaceutické společnosti) mám k dispozici databázi 
lékařů celé ČR, které jsem využila  k získání kontaktů.  
  
1.4  Hodnocení návratnosti dotazníku 
 
Přesto, že Disman (2006) uvádí jako nevýhodu dotazníku nízkou návratnost, v případě 
této práce byla návratnost poměrně vysoká, dosahující až 61%. Z 250 rozeslaných 
dotazníků se vrátilo 152.  Tento soubor byl složen ze 75 diabetologů, 42 internistů, 35 
praktických lékařů, kteří ochotně na dotazník odpověděli. Oslovení respondenti jsou 
lékaři pracující ve státních nemocnicích a soukromých ambulantních ordinacích (např.  
Všeobecné fakultní nemocnici na Praze 2, Nemocnice Na Františku Praha 1, Železniční 
nemocnici na Praze 2, v nemocnicích v Litoměřicích, Kralupech nad Vltavou, Brandýsu  
nad Labem, Roudnici nad Labem, Neratovicích, Nemocnici Na Homolce, v Ústí nad 
Labem, Mladé Boleslavi a Jičíně).  
 
 
1.5 Zpracování dotazníků 
 
Dotazníky byly anonymní, výsledky výzkumu jsou uvedeny v procentech. Pro 
přehlednost jsou některá data uvedeny v tabulkách.  
 
2  Výsledky  
 
Otázka číslo 1 zněla: 
 
Vyjádřete v procentech kolik pacientů ve vaši ordinaci jsou pac. DM 1. typu a kolik pac. 
DM 2. typu 
 
 
Poměr pacientů se lišil v ordinacích dle odbornosti lékařů. V ordinaci diabetologů byl 
poměr diabetických pacientů 1. typu vs. 2. typu 20:80. Internisté  uváděli průměrný 
poměr 25:75.  Nejmenší počty diabetických pacientů 2. typu mají praktičtí lékaři. Ti 
udávali 10% z celkového počtu svých pacientů. Vzhledem ke své odbornosti, svoji péči 
 věnovali pouze diabetikům 2. typu. Poměr nediabetiků a diabetiků v jejich ordinacích je  
vyčíslen takto 90: 10. 
  
Otázka číslo 2 
Jaký je průměrný věk vašich  pacientů s DM 2. typu? 
 
93 % všech dotazovaných se shodlo, že průměrný věk diabetických pacientů 2. typu je 
v rozmezí 60 – 70 let. 7% lékařů uvedlo, že průměrný věk jejich diabetických pacientů 
je více než 70 let.  
 
Otázka číslo 3. 
Kolik nových pacientů  s DM 2. typu máte za měsíc? 
 
Odpovědi se lišily dle odbornosti. Diabetologové mají větší přísun nových pacientů, 
proto tato skupina lékařů odpovídala, že v měsíčním průměru mají  5 – 10 nových  
diabetických pacientů 2. typu. Internisté a praktičtí lékaři mají v průměru měsíčně méně 
jak 5 nových diabetických  pacientů 2. typu. 
 
 Otázka číslo 4. 
Jakou důležitost přikládáte farmakoterapii v celkové péči o diabetika? (Ohodnoťte 
prosím body od 1 do 5, kde 5 je největší důležitost) 
 
Výsledky dotazníku ukazují, že respondenti přikládají farmakoterapii nejvyšší 
důležitost. Z celého souboru respondentů 71,3% odpovědělo číslem 5 (nejvyšší 
důležitostí). Průměrná hodnota byla 3,59 (± 2,28). 
 
 
 
 
 
 
 Otázka číslo 5. 
Jakou důležitost přikládáte dodržování dietního režimu v celkové péči o diabetika? 
(Ohodnoťte prosím body od 1 do 5, kde 5 je největší důležitost) 
 
Výsledky dotazníku ukazují, že lékaři přikládají v péči o diabetického pacienta dietnímu 
opatření vysokou důležitost. Z celého souboru respondentů, 81,4%  odpovědělo číslem 
4 (vysokou důležitostí). Průměrná hodnota byla 3,76 (±0,95). 
 
 
 
Otázka číslo 6. 
Jakou důležitost přikládáte pohybové aktivitě v celkové péči o diabetika? (Ohodnoťte 
prosím body od 1 do 5, kde 5 je největší důležitost) 
 
 
 
Odpovědi na tuto otázku se lišily dle odbornosti lékařů. 68% diabetologů považuje 
pohybovou aktivitu za vysoce důležitou, označili ji číslem 4. Z celého souboru  
internistů a praktických lékařů 84%  označilo důležitost pohybové aktivity číslem 3 
(střední důležitost). Průměrná hodnota všech odpovědí je 3,22 (±0,84). 
 
 
 
Otázka číslo 7. 
Co  vše očekáváte od pravidelné pohybové  aktivity u vašich pacientů?  
 
Všichni dotazovaní lékaři odpovídají shodně, zaškrtnutím odpovědi G (tj. vše výše 
popsané). Tím se shodují, že od pohybové aktivity očekávají snížení hmotnosti, 
kompenzaci stavu diabetu, změnu přístupu pacienta ke své nemoci, zlepšení 
psychického stavu pacienta, snížení medikace a i snížení kardiovaskulárního rizika.  
 
 
 Otázka číslo 8. 
Edukujete své pacienty s DM 2. typu k pohybové aktivitě? 
 
Odpovědi na tuto otázku byly rozdílné dle odbornosti. Všichni diabetologové své 
pacienty edukují k pohybové aktivitě a 86% z nich ještě navíc při kontrolách pohybovou 
aktivitu pacientům připomíná. Všichni internisté a praktičtí lékaři edukují své pacienty 
alespoň 1x, zpravidla při 1. návštěvě. 33% internistů edukaci pohybové aktivity ještě 
zmiňuje při dalších návštěvách pacienta.  
 
 
 
Otázka číslo 9. 
Ke svým edukacím používáte?  
• tištěné materiály (popř. které…………………………………………………… 
      ………………………………………………………………………………….. 
• edukuji  slovně, pac. pokud chce ,sám si dělá poznámky 
• doporučuji svým pacientům konzultaci u odborníků v oblasti pohybových aktivit 
(u tělovýchovného lékaře, fyzioterapeuta, cvičitele zdravotní tělesné výchovy, 
rehabilitačního lékaře) popř. vypište 
 
 
Tabulka číslo 1  
 
 Diabetologové Internisté Praktičtí lékaři 
Tištěné materiály 75% 60% 70% 
Edukace slovem 100% 100% 100% 
Odborná 
konzultace  
40% 5% 10% 
 
Tabulka 1 znázorňuje co ke svým edukacím lékaři používají a v jaké míře. Výsledky 
vyjádřeny procenty. 
  
 
Otázka číslo 10.  
Jakou pohybovou aktivitu jim obvykle doporučujete? 
 
84% respondentů označilo odpověď A (tj. aerobní cvičení). 13% respodentů označilo 
odpověď D (tj. zdravotní a relaxační cvičení). 3% respondentů odpovědělo variantou B 
(tj. posilovací cvičení). 
 
 
 
 
Otázka číslo 11. 
Jsou vaše doporučení k pohybové aktivitě konkrétní?  
76,4% respondentů odpovědělo, že jejich pacienti dostávají konkrétní edukaci pohybové 
aktivity. 24% respondentů odpovědělo, že udávají všeobecnou edukaci k pohybové 
aktivitě. 
Uvádím nejčastěji zmiňovaná konkrétní doporučení pohybové aktivity: 
- 30 minut chůze denně 
- 2x týdně plavání 1hodinu 
- aquaerobic nebo jiné cvičení ve vodě  2x týdně 1hodinu 
 
 
Otázka číslo 12 
 Liší se tato doporučení „případ od případu“, resp. dle věku, pohlaví, délky diabetu    a 
jeho komplikací, přidružených chorob, sportovní anamnézy a zájmů pacienta (tzn.   jsou 
„šitá na míru“)? 
 
83% respondentů přistupuje ke svým diabetickým pacientů individuálně a jejich 
doporučení pohybové aktivity jsou odlišná např. dle věku, pohlaví, délky diabetu atd. 
17% respondentů nerozlišuje edukaci pohybové aktivity dle výše zmíněných parametrů. 
 
  
Otázka číslo 13 
Jakou intenzitu zátěže doporučujete svým pacientům při pohybových aktivitách? 
 
V tabulce číslo 2, uvádím procentuální zobrazení výsledků 13.otázky. Výsledky jsou 
zpracovány bez ohledu na odbornost lékařů. 
 
Tabulka číslo 2 
 Respondenti 
A) Intenzitu neudávám 32% 
B) Intenzita dle subjektivních pocitů 56% 
C) Dle srdeční frekvence 9% 
D) Jinak 3% 
 
 
 
Otázka číslo 14 
 Víte o pracovišti, kam byste poslal/a svého pacienta pro radu či doporučení o pohybové 
aktivitě, nebo kde je  tato pohybová terapie prováděna?( popřípadě  napište kontakt) 
 
93% respondentů neví o žádném vhodném sportovním centru se zaměřením na 
diabetiky a 7% respondentů má v okolí vhodné sportovní zařízení se kterým 
spolupracuje. 
 
 
Otázka číslo 15 
Zdrojem Vašich informací o doporučení pohybové aktivity diabetikům je  převážně? 
  
V tabulce číslo 3, uvádím výsledky na otázku číslo 15. Výsledky jsou zpracovány 
v procentech a vyhodnoceny bez ohledu na odbornost lékařů. 
 
 
 Tabulka číslo 3 
 
A) Studium na LF 0% 
B) Internet 42% 
C) Odborné publikace 38% 
D) Semináře, konference 14% 
E) Kolegové z jiných oborů 6% 
F) Jiné zdroje 0% 
 
 
 
Otázka číslo 16 
 Měl/a byste zájem o pracovní edukační materiály k pohybové aktivitě, které by sloužily 
k jednodušší, přehlednější edukaci vašich pacientů? 
 
96,3 % respondentů odpovědělo ano. 4 % nemají zájem o  nové edukační materiály. 
 
 
Otázka číslo 17. 
Jaký jiný způsob edukace k  pohybové aktivitě  se Vám osvědčil jako nejefektivnější ve 
vaši praxi? 
3% respondentů považuje za neefektivnější selfmonitoring a individuální cvičení 
v rekondičním sportovním centru. Zbylých 97% na tuto otázku neodpovědělo. 
 
Otázka číslo 18. 
Vyjádřete prosím procenty, kolik vašich pacientů díky současně dostupné edukaci 
pohybové zátěže, pravidelně cvičí. 
 
 
Diabetologové odpověděli, že počet cvičících pacientů se pohybuje  v rozmezí 5 – 20%. 
Internisté odpovídali, že počet cvičících pacientů se pohybuje v rozmezí  2 - 9%. 
Praktičtí lékaři odpovídali, že počet cvičících pacientů se pohybuje v rozmezí  1 – 5%. 
  
Otázka číslo 19. 
Pokud budete chtít, zde napište Váš nápad na zlepšení edukace pro Vaše pacienty 
 
 K této otázce se vyjádřila  pouze 4% respondentů. Z nápadů na zlepšení edukace byla 
uváděna masivní televizní kampaň na prevenci diabetu, odborné články v tisku (denní 
tisk, časopisy), podpora vzniku  sportovních rekondičních center, která by se 
zaměřovala  na tuto problematiku. 
  
IV  DISKUZE 
 
Tématem této práce je zjistit úspěšnost edukace pohybové aktivity u diabetických 
pacientů 2. typu  na základě počtu pravidelně cvičících pacientů. Téma diabetes mellitus 
je vzhledem k výrazné prevalenci aktuálním tématem  pro celou světovou lékařskou 
veřejnost. Odhady světové zdravotnické organizace (WHO) předpovídají další vzestup 
obezity a diabetu v roce 2025 na 300 miliónů pacientů (Svačina, 2008).  Za posledních 
25 let se  celosvětově zvýšil nárůst diabetu až o 125% jak uvádí Americké centrum pro 
prevenci a evidenci chronických onemocnění v Atlantě ( www.cdc.gov.). Na tomto 
nárůstu se podílejí hlavně diabetici 2. typu (Svačina, 2008).  Situace v České republice 
také není příznivá. Kvapil (2007) uvádí, že prevalence v České republice je odhadována 
na 50 000 nových diabetických pacientů za rok. Svačina (2008) popisuje stále 
vzrůstající trend nárůstu nových pacientů.  Tato nevalná situace je dána nejen geneticky, 
ale zvláště pak změnou životního stylu. Pokud se zaměříme pouze  na pohyb člověka, 
tak dnešní člověk má zcela určitě větší pohodlí a vyšší životní standard. Důsledkem této 
změny životního stylu je kromě jiného i nedostatek pohybu (hypokineze) a sním i spjatá 
obezita a metabolický syndrom.  
Výsledky a závěry, které jsem získala z dotazníků platí pouze pro vybraný soubor, 
nikoliv obecně pro všechny diabetology, internisty a praktické lékaře. První dvě otázky 
v dotazníku jsou zaměřeny na poměr diabetiků 1. a 2.typu a na prevalenci diabetiků 2. 
typu. Z výsledků jasně vyplývá, že poměr diabetiků 2. typu je vyšší oproti diabetikům 1. 
typu, což je například v souladu s tvrzením Svačiny (2008). Největší nárůst nových 
diabetických pacientů mají diabetologové, kteří během jednoho měsíce rozšíří své 
ambulance v průměru až o 8 nových diabetických pacientů. Vzhledem k tomu, že 
nemám přesná data o počtu diabetologů v  ČR nemohu se vyjadřovat k 
samotné prevalenci, ale mohu přinejmenším souhlasit,  se stále narůstajícím trendem 
nových pacientů, tak jak ho popisuje Svačina (2008). 
Vznik diabetu 2. typu je ovlivněn geneticky a změnou životního stylu. Hlavní změny 
životního stylu se týkají snížení fyzické aktivity, změny dietního režimu, ve smyslu 
zvýšeného energetického  příjmu a změny spektra přijímaných živin (Rybka a kol., 
 2008). Terapie diabetu je tedy logicky zaměřena na dietní a pohybová opatření. Velkým 
problémem je bohužel malá ochota diabetiků měnit svůj životní styl a proto je lékaři 
upřednostňována farmakoterapie. Z tohoto důvodu má větší šanci na uplatnění v praxi 
farmakoterapie. Je daleko snadnější užívat léky, než měnit životní styl. Toto tvrzení je  i 
jedním z výsledků dotazníku. Pokud bychom srovnali názory lékařů, čemu dávají 
v terapii diabetu přednost, a na jakou složku terapie diabetu kladou největší důraz, pak 
pořadí jednoznačně vypadá takto: diabetolog na prvním místě uvádí 1. farmakoterapii 
na 2. místě dává jak dietní opatření, tak i pohybovou aktivitu. Internisté a praktičtí lékaři 
na 1. místě volí farmakoterapii, na 2. místě dietní opatření a na 3. místě pohybovou 
aktivitu. Tyto výsledky pro přehlednost  uvádím v příloze II. Zároveň tyto  výsledky 
vyvrací 1. hypotézu. Pohybová aktivita je především spojována s prevencí vzniku 
diabetu. Zároveň existují studie, které potvrzují daleko větší přínos ve snížení rizika 
vzniku nového diabetu než dietní opatření. Příkladem je velká čínská studie Da Quing 
study, zmiňuji ji v teoretické části, která probíhala v roce 1986 a byla provedena se 
souborem 110 tisíc osob. Výsledky studie potvrdily větší benefit pohybové aktivity než 
dietního opatření. V kontrolní  skupině, která byla edukována k pohybové aktivitě  se 
výskyt diabetu snížil až o  50%, zatímco v druhé skupině se výskyt snížil o třetinu.  
Další studie Malmo Preventive Projekt (1974), kde se účastnilo 33 tisíc pacientů, 
potvrdila nejen význam rizika porušené glukózové tolerance pro vznik diabetu, ale také 
větší význam pohybové aktivity oproti dietnímu opatření. Pohybová aktivita má 
nejenom přínos v prevenci, ale také v samotné léčbě. Ovlivňuje inzulínovou rezistenci, 
dochází ke snižování hmotnosti, ztrátě abdominálního tuku, úpravě hodnot glykovaného 
hemoglobinu a zkvalitnění života diabetika. Za pozornost stojí dnes již dokončená 
studie MUDr. Marcely Szabó a kol. (2009) pracující v Motolské nemocnici v Praze. 
Cílem studie bylo prokázat vliv fyzické aktivity na snížení medikamentózní léčby u 
diabetických pacientů 2. typu. Pacienti byli léčeni nejen perorálními antidiabetiky, ale 
užívali také inzulín. Studie prokázala velký přínos fyzické aktivity, ve snížení 
medikamentózní léčby u takto těžkých diabetických pacientů.  Teorie i výzkum hovoří 
jasně a přináší jasná data, o která se dá opřít, proč je tedy realita terapie diabetu tak 
odlišná? Příčin se nabízí hned několik:  
 
a. lékař nevidí  pohyb jako formu léčby diabetu 
 b. pacient nemá chuť do pohybové aktivitě 
c.  neúspěšná edukace 
d. nedostatečná motivace pacienta k pohybové aktivitě 
 
Varianta a) není příliš pravděpodobná, neboť z výsledku dotazníku vychází, že 
lékaři diabetologové považují pohybovou aktivitu za důležitou a internisté a 
praktičtí lékaři ji označili stupněm 3, což si vysvětluji jako středně důležitou.  
Varianta b) jako první z variant přichází v úvahu. Všeobecně nedostatečná chuť lidí 
k pohybu vede ke změně životního stylu. Velice rychle se začnou objevovat  
rizikové faktory jako je např. obezita, vysoký krevní tlak, porucha glukózové 
tolerance až vznik diabetu 2. typu.  
Následující variantu c) bych ráda rozebrala více.  Z výsledku dotazníku vyplývá, že 
většina lékařů, kteří mají v péči diabetického pacienta 2. typu ho alespoň jednou 
edukují o pohybové aktivitě. Těmito výsledky se potvrzuje  2. hypotéza. Nyní je na 
místě zhodnotit, jak je edukace vedena. Z výsledku dotazníku vyplývá, že většina  
lékařů, bez ohledu na odbornost,  edukuje pacienta slovně s použitím tištěných 
materiálů. 40% diabetologů využívá konzultace s odborníkem zdravotní  tělesné  
výchovy nebo fyzioterapeutem. Internisté a praktičtí lékaři využívají odborné 
konzultace maximálně v 10%. Tak jak uvádím v kapitole edukace diabetického 
pacienta, je  edukace neefektivnější pokud je využíváno co nejvíce možností 
edukace, tedy  nejen tištěné materiály, brožury, knihy, video, ale také odborné 
konzultace. Nejideálnějším modelem, je spolupráce lékařů se sportovním 
rekondičním centrem, které se věnuje cvičení a péči o diabetiky. Tento model není 
příliš využíván, a to z důvodu absence těchto zařízení. Jedním z dobře fungujících 
zařízení tohoto typu, je Rekondiční centrum VŠTJ Medicina Praha, v Salmovské 
ulici na Praze 2. Toto Centrum nabízí  pohybové aktivity různého druhu, pro 
pacienty s metabolickým syndromem, obézním a diabetickým pacientům. Klienti 
jsou zváni nejen na pohybové aktivity do Centra, ale také se mohou účastnit letních  
sportovních intenzivních pobytů v Roudnici nad Labem ve sportovním areálu. 
Centrum je vedeno diabetologem MUDr. Matoulkem a jeho odborným týmem. Tým 
je tvořen z mediků, lékařů, fyzioterapeutů a cvičitelů zdravotní tělesné výchovy. 
Klienti oceňují nejen pestrost nabídky sportovních aktivit přes celý rok, ale také 
 individuální přístup ze strany personálu. V současné době pomalu vznikají další 
pracoviště tohoto Centra např. v Plzni a  Litoměřicích. I přes veškerou snahu týmu, 
se bohužel nedaří získat finanční nezávislost. Absence sportovním center, 
nedostatečná motivace diabetického pacienta k pohybu a neúspěšná edukace ze 
strany lékaře dává za vznik pomyslnému bludnému kruhu. 
Ještě než se dostanu podrobněji k otázce motivace pacienta, ráda bych poukázala na 
výsledky otázek  dotazníku, které se týkaly nejen doporučení pohybové aktivity,  
její intenzity ale také konkrétnosti edukace. Klíčovými otázkami dotazníku jsou 
otázky číslo 11, 12 a 13.  V otázce 11 se dotazuji, zda lékaři doporučují aktivitu 
konkrétní a popřípadě mají možnost napsat co svým pacientům doporučují. 
Vyjádření lékařů ale nebyla konkrétní, nýbrž všeobecná.  
12. otázka se znovu ptá respondentů, zda se doporučení pohybové zátěže liší „případ 
od případu“, zda je brán zřetel na věk pacienta, pohlaví a délku trvaní diabetu. 
Většina respondentů potvrzuje individuální přístup ke každému pacientovi. 
Výsledky těchto dvou otázek ukazují na to, že všeobecná doporučení, tak jak 
uvádím ve výsledcích dotazníku, jsou lékaři vnímána jako konkrétní doporučení. 
Otázka číslo 13 nabízí možnosti dle kterých lékař doporučuje intenzitu pohybové 
zátěže.  Až 56% respondentů doporučuje intenzitu zátěže dle subjektivních pocitů 
pacienta. Toto kritérium intenzity pohybové zátěže není ale v literatuře 
doporučováno. Kvapil (2007) doporučuje 60% maximální tepové frekvence a 
Placheta (1999) uvádí stanovení intenzity zátěže dle rezervy srdeční hodnoty. Dále 
Placheta upozorňuje na nutnost provádění zátěžového testu, kdy vhodnou intenzitu 
zatížení udáváme v procentech maximálního tepového rozpětí. Výsledky vyšetření 
určí připravenost organismu na tělesnou zátěž a pomohou určit intenzitu, délku 
trvání a typ pohybové zátěže. Nutností je brát  v úvahu medikaci pacientů, která 
může ovlivnit reakci na zátěž (např. sedativa, betablokátory, antiepileptika). 
Výsledky dotazníku jasně naznačují, že pohybová aktivita je lékaři doporučována, 
ale doporučení jsou pouze všeobecná, nikoliv konkrétní. Znalosti lékařů o pohybové 
aktivitě nejsou dostačující. Zajímavé jsou  odpovědi lékařů na otázku číslo 15, která 
zjišťuje zdroje informací, ze kterých lékaři čerpají. Zajímavé je, že lékaři 
nedostávají informace k pohybové aktivitě a její preskripci během studii na 
 lékařských fakultách, ale z internetu, či odborných publikací. Pokud potřebné 
 informace nemají je nutností komunikovat s odborníky tělovýchovného lékařství a  
fyzioterapeuty. 
Takto nedostatečná edukace pacienta vede k minimální motivaci pacienta, přijmout 
pohybovou aktivitu jako součást svého životního stylu a to je jeden z hlavních 
předpokladů nízkého poměru cvičících pacientů. Úspěšnost edukace hodnotí sami 
lékaři procentuálním vyjádřením v dotazníkové otázce číslo 18. Diabetologové 
uvádějí počet pravidelně cvičících pacientů v rozmezí 5 – 20%. Internisté 
odpověděli 9% a praktičtí lékaři se shodují na 5% pravidelně cvičících pacientech. 
Tyto výsledky potvrdily 3 hypotézu, tedy že lékaři vnímaná úspěšnost edukace je 
nízká, nedosahuje 20%.  
Nedostatečná motivace je variantou d a poslední možnou příčinou rozdílnosti teorie 
od reality. Nabízí se otázka jak dobře namotivovat diabetického pacienta, který bez 
pochyby patří mezi nejrizikovější skupinu pacientů s interním onemocněním. 
Motivaci pacientů a úrovní edukace se zabývali ve své studii Daďová a kol. (2007), 
která popisuje, nejen neznalost lékařů v preskripci pohybové aktivity, ale také 
potvrzuje nutnost podpořit pacienta ve změně životního stylu. Doporučuje  
zaznamenávat krok po kroku pacientovy úspěchy v pohybových aktivitách. 
Zdůrazňuje  dlouhodobou spolupráci pacienta, lékaře, cvičitele (Daďová a kol., 
2007). 
Jednou z dalších  možností jak zkvalitnit edukaci je metoda kontinuálního měření 
glykémie, kterou se zabývali ve svém výzkumu Daďová a kol. (2005). Daďová a 
kol. (2005) popisuje měření glykémie pomocí invazivního biosenzoru CGMS při 
pohybové terapii pacienta s DM 2. typu. Kontinuálním měřením glykémie lze nejen 
odhalit riziko hypoglykémií a tím zlepšit kompenzaci diabetu 2. typu, ale navíc tato 
metoda může být silným nástrojem k edukaci pacienta v oblasti nejen pohybové 
terapie, ale také dietoterapie, protože naměřené výkyvy glykémie kopírovaly 
glykemický index potravin a tím jasně ukazovaly pacientovi dietní chyby.  
 
  Sami lékaři měli možnost navrhnout možnosti ke zlepšení edukace k pohybové 
aktivitě. Tak byla koncipována i poslední z otázek dotazníku. Na tuto otázku se 
vyjádřila pouze 4% respondentů. K zefektivnění edukace by lékaři použili masivní 
mediální kampaň (např. v  TV, denním tisku, časopisech) zaměřenou na prevenci 
 diabetu. Z toho usuzuji, že lékaři vidí problém  neúspěšné edukace ve špatné 
informovanosti široké veřejnosti o samotném onemocnění, jeho prevenci, 
komplikacích a možné terapii.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 V ZÁVĚR 
 
Problematika diabetu a jeho komplikací je široké téma s epidemiologickými daty. 
Nepochybuji o úrovni lékařské péče, která je našim diabetickým pacientům 
poskytována, ale musím zdůraznit fakt, že léčba diabetu je bezpochyby vedena více 
směrem farmakologickým. Celá práce ukazuje nejen na nedostatečnou edukaci 
diabetického pacienta z pohledu pohybových aktivit, ale také na špatnou 
informovanost lékařů v indikaci pohybové aktivity a  nedostatečnou motivaci  
diabetiků měnit svůj životní styl. Práce by se dala do budoucna rozšířit například 
vytvořením vhodného edukačního materiálu pro lékaře a jejich pacienty.  Dalším 
možným navázáním na tuto práci je vytvoření projektu, dobře fungujícího 
sportovního zařízení, které by poskytovalo péči diabetickým pacientům. Obě 
možnosti jak práci rozšířit by jistě byly velmi přínosné pro praxi. Ocenili by je nejen 
lékaři, ale také sami pacienti. 
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 VII  PŘÍLOHY 
 
Příloha I – Dotazník, který byl distribuován respondentům. 
Příloha II - Tabulka znázorňuje pořadí  důležitosti jednotlivých složek terapie diabetu. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Příloha I - Dotazník 
Vážená paní doktorko, vážený pane doktore, 
dovolujeme si Vás požádat o vyplnění dotazníku, který by měl pomoci v rozšíření 
metod pohybové terapie u pacientů s DM 2. typu. Tento anonymní dotazník je součástí 
diplomové práce na UK FTVS. Cílem této práce je vytvoření edukačního materiálu, 
který pomůže Vám a Vašim pacientům lépe se orientovat ve výběru vhodných 
pohybových aktivit. 
 
Děkujeme Vám za Vaši ochotu s námi spolupracovat. 
 
 
    Mgr. Klára Daďová, Ph.D. 
    Bc. Michaela Nechvátalová 
 
 
 
 
  
Dotazník  - Pohybová aktivita u pacientů s DM 2.typu 
 
 
1. Vyjádřete v procentech kolik pacientů ve vaši ordinaci jsou pac. DM 1.typu a 
kolik pac. DM 2.typu. 
 
 
           ……….DM 1.typu/…………..DM 2.typu 
 
 
2. Jaký je průměrný věk vašich  pacientů s DM 2.typu? 
 
 
• mladší než 50 let 
• 50 - 60 let 
• 60 - 70 let 
• nad 70 let  
 
 
3. Kolik nových pacientů  s DM 2.typu máte za měsíc? 
 
 
• méně než 5  nových pacientů  /měsíc 
• 5 - 10 nových pacientů  /měsíc 
• více než 10 nových pacientů  /měsíc 
 
 
 4. Jakou důležitost přikládáte farmakoterapii v celkové péči o diabetika? 
(Ohodnoťte prosím body od 1 do 5, kde 5 je největší důležitost) 
 
            ………………………………………………………………………………….. 
 
 
5. Jakou důležitost přikládáte dodržování dietního režimu v celkové péči o 
diabetika? (Ohodnoťte prosím body od 1 do 5, kde 5 je největší důležitost) 
 
           …………………………………………………………………………………… 
 
 
6. Jakou důležitost přikládáte pohybové aktivitě v celkové péči o diabetika? 
(Ohodnoťte prosím body od 1 do 5, kde 5 je největší důležitost) 
 
 
7. Co  vše očekáváte od pravidelné pohybové  aktivity u vašich pacientů?  
 
• snížení hmotnosti 
• kompenzace stavu cukrovky 
• změnu v přístupu pacienta ke své nemoci 
• zlepšení psychického stavu 
• snížení medikace 
• snížení kardiovaskulárního rizika  
• vše výše popsané 
 
 
 
 
 8. Edukujete své pacienty s DM 2. typu k pohybové aktivitě? 
 
 
• ANO 
• NE 
 
Pokud jste označil/a odpověď „ANO“, prosím napište u kolika % svých pacientů 
edukaci k pohybové aktivitě provádíte a jak často (např. u 90 % při každé návštěvě, u 
100 % pouze při prvním kontaktu atd.) 
 
…....................................................................................................................................... 
 
Pokud jste označil/a odpověd´ „NE“, prosím napište jaký je váš důvod (např. nedostatek 
času, nízké ohodnocení od pojištˇoven, neefektivnost, nevěřím výsledkům, nízká 
spolupráce pacienta, atd.). 
 
…………………………………………………………………………………………. 
 
 
9. Ke svým edukacím používáte  
 
• tištěné materiály (popř. které…………………………………………………… 
      ………………………………………………………………………………….. 
• edukuji  slovně, pac. pokud chce ,sám si dělá poznámky 
• oba předchozí způsoby 
• doporučuji svým pacientům konzultaci u odborníků v oblasti pohybových aktivit 
(u tělovýchovného lékaře, fyzioterapeuta, cvičitele zdravotní tělesné výchovy, 
rehabilitačního lékaře) popř. vypište 
 
 
  
10. Jakou pohybovou aktivitu jim obvykle doporučujete? 
 
 
• Aerobní cvičené (chůze , tanec, jízda na kole, běh, aerobic, aguaaerobic) 
• Posilovací  cvičení 
• Míčové hry (volejbal, basketbal, fotbal) 
• Zdravotní a relaxační cvičení (joga, powerjoga, pilates) 
• A jiné prosím popište……………………………………………………………. 
 
11. Jsou vaše doporučení k pohybové aktivitě konkrétní?  
 
• ANO 
• NE 
 
Pokud jste označil/a odpověď „ANO“, prosím napiště obvyklé doporučení (co, kolikrát 
týdně/denně, jak dlouho atd.) 
….….................................................................................................................................... 
              
………………………………………………………………………………………… 
 
 
12. Liší se tato doporučení „případ od případu“, resp. dle věku, pohlaví, délky 
diabetu    a jeho komplikací, přidružených chorob, sportovní anamnézy a zájmů 
pacienta (tzn.   jsou („šitá na míru“): 
 
• ANO 
• NE 
 
 
 13. Jakou intenzitu zátěže doporučujete svým pacientům při pohybových aktivitách? 
 
• intenzitu, s jakou má cvičit, neudávám 
• dle subjektivních pocitů pacienta 
• dle srdeční frekvence (např. vypočtu pacientovi hodnotu SF, kolem které by se 
zatížení mělo pohybovat) 
• jinak..................................................... 
 
 
14. Víte o pracovišti, kam byste poslal/a svého pacienta pro radu či doporučení 
o pohybové aktivitě, nebo kde je  tato pohybová terapie prováděna? ( popřípadě 
napište kontakt) 
 
• ANO 
• NE 
 
 
15. Zdrojem Vašich informací o doporučení pohybové aktivity diabetikům je  
převážně: 
 
• studium na LF 
• internet 
• odborné publikace 
• semináře, konference 
• kolegové z jiných oborů 
• jiné zdroje (prosím uveďte....................................................................) 
 
 
 16. Měl/a byste zájem o pracovní edukační materiály k pohybové aktivitě, které by 
sloužily k jednodušší, přehlednější edukaci vašich pacientů? 
 
• ANO 
• NE 
 
17.  Jaký jiný způsob edukace k  pohybové aktivitě  se Vám osvědčil jako 
nejefektivnější ve vaši praxi? Prosím popište: 
 
…………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………… 
 
18. Vyjádřete prosím procenty, kolik vašich pacientů  díky současně dostupné  
edukaci pohybové zátěže, pravidelně cvičí. 
 
 
19. Pokud budete chtít, zde napište Váš nápad na zlepšení edukace pro Vaše 
pacienty…………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………… 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Příloha II. 
Tabulka znázorňuje pořadí  důležitosti jednotlivých složek terapie diabetu. 
  
 diabetologové internisté praktičtí lékaři 
1.farmakoterapie 5 5 5 
2.dietní opatření 4 4 4 
3.Pohybová aktivita 4 3 3 
 
 
 
 
 
